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Bildungs- und Kulturdirektion

Amt fur Kindergarten, Volksschule und Beratung (AKVB)
Fachbereich MR — Logopadie

Sulgeneckstrasse 70

3005 Bern

Gesuch um Ubernahme der Kosten fiir Logopidie oder Psychomotorik von Schiilerinnen und
Schiilern der Regelschule bei externer Durchfiihrungsstelle als UBERGANGSLOSUNG

1a Personalien der Schiilerin oder des Schiilers

Name

Vorname

Strasse

PLZ

|Ort |

Geschlecht

J mannlich

I weiblich

Geburtsdatum

Bezeichnung Regelschule

Aktuell besuchte Klasse

Name Klassenlehrperson

AHV-Versicherungsnummer der
Schulerin oder des Schulers

1b Personalien der Eltern oder Erziehungsberechtigten

Name

Vorname

Strasse

PLZ

‘Ort|

Geschlecht

O mannlich

[ weiblich

Telefon-Nr.

E-Mail

AHV-Versicherungsnummer

1c Antrag auf Entschadigung der Transportkosten

Ersuchen Sie das AKVB um Bei-
trage fur Transportkosten?

O Ja

[ Nein

2. Bestitigung durch die Schulleitung

2a Personalien und Kontaktangaben Schulleitung

Name

Pfyl

Vorname

David

Bezeichnung der Regel-

Schule Her

zogenbuchsee

schule
Strasse Mittelholzstrasse 34 |pLz 3360|Ort \Herzogenbuchsee
Telefon-Nr. 062 961 57 06 e-mail | david.pfyl@herzogenbuchsee.ch
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2b Bedarf der Schiilerin oder des Schiilers

Die Schulleitung bestatigt den nachfolgenden Bedarf an Spezialunterricht im Rahmen von einfachen sonderpadagogischen
Massnahmen in der Regelschule.

Benotigte Massnahme

O Logopadie

O Psychomotorik

Umfang der Massnahme

Anzahl Wochenlektionen a 45 Minuten (max. 2):

Dauer der Massnahme

vom

bis (max. 31.07.2027)

2c Bestatigung der Schulleitung, dass die schulischen Ressourcen ausgeschopft sind

Der Bedarf kann nicht iber schulische Ressourcen gedeckt

werden. Ja [
3. Bezeichnung externe Durchfiihrungsstelle O Logopadie O Psychomotorik
Name Vorname
Strasse PLZ Ort
Telefon-Nr. E-Mail
Umfang und Dauer der Massnahme sind mit der externen
- Jad
Durchflihrungsstelle abgesprochen.

4. Bestdtigung durch die Eltern oder Erziehungsberechtigten

Die Eltern oder Erziehungsberechtigten sind mit der extern durchgefiihrten Massnahme einverstanden.

Ja O

5. Unterschrift der Schulleitung

Mit ihrer Unterschrift bestatigt die Schulleitung, dass die oben aufgeflihrten Angaben wahrheitsgetreu und vollstéandig sind.

Datum

Unterschrift
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